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RESUMO 
 
 
Introdução. O teste de elevação do calcanhar (TEC) favorece a compreensão das limitações 
musculotendíneas, das complicações vasculares periféricas e da resistência na contração 
muscular do tríceps sural. Entretanto, os protocolos descritos na literatura possuem grande 
variabilidade, divergindo quanto aos parâmetros de cadência e execução, além do déficit de 
valores de referência na população adulta, o que limita sua utilização e comparação na prática 
clínica. Dessa forma, a elaboração de um protocolo com cadência externa (TECCE) que 
intensifique a contração muscular pode ser um instrumento confiável para identificar as 
limitações funcionais. Objetivos. O presente estudo teve como objetivo principal elaborar um 
protocolo para aplicação do TECCE com apoio bipodal em adultos saudáveis e demonstrar os 
valores preditos por idade e sexo, além de avaliar sua confiabilidade intra-avaliador. 
Secundariamente, determinar os valores de referência do TECCE bipodal e propor equações de 
predição para essa população. Métodos. O estudo foi caracterizado como observacional e 
transversal, com adultos saudáveis de ambos os sexos, com idade entre 20 e 59 anos, com 
índice de massa corporal (IMC) < 30 Kg/m2. Os participantes incluídos no estudo foram 
submetidos a um protocolo com cadência de 60 elevações/minuto, partindo de 10º de 
dorsoflexão sobre prancha antiderrapante, com avaliação subjetiva de percepção de dor e de 
esforço pela escala visual analógica (EVA) e Borg, respectivamente. Para a análise de 
reprodutibilidade do protocolo, utilizamos um intervalo de uma semana entre os testes. A 
análise das propriedades de medida do teste foi realizada com os dados coletados em um 
subgrupo da região metropolitana de Natal/RN e, para os valores de referência, a aplicação foi 
multicêntrica (Natal/RN, Curitiba/PR e Belo Horizonte/MG). Análise estatística. Utilizou-se 
os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk para normalidade dos dados e o teste de 
Mann-Whitney e o teste de Kruskall-Wallis com post-hoc de Dunn para comparações entre as 
variáveis. Para análise de confiabilidade intra-avaliador, o coeficiente de correlação 
intraclasse (CCI) e Bland-Altman para concordância, além da correlação de Pearson entre os 
testes. Resultados. De 140 adultos saudáveis avaliados da região metropolitana de Natal/RN, 
foram analisados 112 (52 homens) voluntários, com idade de 26 (22,2-34,7) anos para 
homens e 25 (23,2-34) anos para mulheres e IMC < 25,0 Kg/m2. O teste demonstrou ser de 
fácil compreensão, seguro e simples para ser realizado na prática clínica. Nos desfechos de 
desempenho da amostra total, os homens apresentaram um maior desempenho com o número 
de elevações 52,5 (45-89) versus 47 (41-57) p<0,02, sem alteração no tempo de execução de 
53 (45,2-87,2) segundos versus 46 (48-55,1) segundos, p>0,05. Os principais sintomas 
relatados foram a sensação de queimação (54,5%) e de cansaço (22,3%), com dor e cansaço 
ao final do teste de intensidade moderada (EVA e Borg, respectivamente). Para análise de 
reprodutibilidade, 21 adultos realizaram teste-reteste com um CCI de 0,98, de excelente 
confiabilidade, correlação de r=0,98 e coeficiente de determinação r2=0,96 (p<0,0001). O 
modelo de dispersão de Bland-Altman apresentou um viés de -0,76, com os limites de 
concordância de 95%. Conclusões. O protocolo de TECCE com apoio bipodal foi considerado 
um método avaliativo de fácil realização, seguro e simples para a prática clínica, os valores 
preditos foram determinados para população entre 20-39 anos. Além disso, o teste apresentou 
uma excelente reprodutibilidade intra-avaliador. Os valores de referência ainda não foram 
determinados com o total de amostra coletada até o momento.  
 
 
Palavras-chaves: Resistência física. Força muscular. Doenças vasculares. Fadiga.   
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ABSTRACT 
 
Introduction. The heel rise test (HRT) supports the comprehension of musculotendinous 
limitations, peripheral vascular complications, and resistance in muscle contraction of the 
triceps surae. However, considerable protocols in literature with great variability, differing in 
cadence and execution parameters, as well as reference values deficit in the adult population, 
limiting comparison in clinical practice. An elaboration of a protocol with external cadence 
(HRTEC) that intensifies muscle contraction can be a reliable instrument to identify functional 
limitations. Objectives. The present study aims to elaborate an HRTEC protocol with bipedal 
support in healthy adults, the predictive values, besides to evaluate intra-rater reliability. 
Secondly, to determine the reference values of the bipedal HRTEC and to propose prediction 
equations for the healthy population. Methods. The study was characterized as observational 
and transversal, with healthy adults of both sexes, aged between 20 and 59 years, with a body 
mass index (BMI) < 30 kg/m2. The participants included in the study were submitted to a 
protocol with a cadence of 60 elevations/minute, starting from 10º of dorsiflexion on non-slip 
board, with subjective evaluation of pain perception and effort by the visual analog scale 
(VAS) and Borg, respectively. For reproducibility analysis, we used an interval of one week 
between the tests. The analysis of the measurement properties was performed with the data 
collected in a subgroup of the Natal/RN metropolitan region and for the reference values, the 
application was multicentric (Natal/RN, Curitiba/PR, and Belo Horizonte/MG). For statistical 
analysis, Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests were used for data normality, Mann-
Whitney test and the Kruskal-Wallis test with Dunn post-hoc for comparisons between the 
variables and intra-rater reliability analysis, the intraclass correlation coefficient (ICC) and 
Bland-Altman for agreement, in addition to the Pearson correlation between the tests. Results. 
A total of 112 (52 male) volunteers, aged 26 (22.2-34.7) years for men and 25 (23.2-34) years 
for women, were analyzed from 140 healthy adults from the metropolitan region of Natal/RN 
with BMI<25.0 kg/m2. Higher performance with the number of elevations 52.5 (45-89) vs 47 
(41-57) p<0.02, in men vs women, with no change in the execution time 53 (45.2-87.2) 
seconds vs 46 (48-55.1) seconds, p>0.05. The main symptoms reported were burning 
sensation (54.5%) and fatigue (22.3%), with pain and tiredness at the end of the moderate 
intensity test (VAS and Borg, respectively). For reproducibility analysis, 21 adults performed 
a test and retest with an ICC of 0.98, excellent reliability, r=0.98 and coefficient of 
determination r2=0.96 (p<0.0001). The Bland-Altman dispersion model showed a bias of -
0.76, with 95% agreement limits. Conclusions. The HRTEC protocol with bipedal support was 
easy to perform, the predictive values were found and the test showed excellent intra-rater 
reproducibility. The reference values could not yet be determined with the total sample 
collected so far. 
 
 
Keywords: Physical resistance. Muscle strength. Vascular diseases. Fatigue. 
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1. INTRODUÇÃO 
 As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são uma ameaça à saúde e ao 
desenvolvimento humano, levando a mortalidade e incapacidade prematura na maioria dos 
países do continente americano. Elas apresentam início gradual com duração longa e incerta, 
englobando as doenças respiratórias crônicas, doenças cardiovasculares, cancêres e Diabetes 
Mellitus (DM).1  São responsáveis por 51,6% do total de óbitos na população de 30 a 69 anos 
no Brasil, segundo o Ministério de Saúde.2  Em 2016, 48,21% dos óbitos por DCNT foram 
causados por doenças cardiovasculares.3 Como plano de ações estratégicas para o 
enfrentamento das DCNT no Brasil entre 2011 e 2022, deve-se manter uma prevenção e 
promoção à saúde com o combate aos fatores de riscos do tabagismo, inatividade física, uso 
nocivo de álcool e alimentação não saudável.2  
As doenças vasculares estão frequentemente ligadas aos maus hábitos de vida, como o 
tabagismo, má alimentação, obesidade e o sedentarismo. Dentre as principais doenças 
vasculares periféricas temos a Doença Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP), a Doença 
Venosa Crônica (DVC) e complicações periféricas causadas pela DM que geram um alto 
custo ao sistema de saúde nacional. 4,5 Dados do Ministério da Saúde mostram que houve um 
aumento de 60%, entre 2006 a 2016, de diabetes em brasileiros acima de 20 anos de idade, 
com mesma frequência entre os sexos, associada a obesidade, doenças estas responsáveis por 
complicações vasculares, principalmente a insuficiência venosa crônica (IVC) e a DAOP. 2, 6  
 A limitação funcional dos membros inferiores é uma complicação a longo prazo das 
doenças vasculares periféricas. Apesar de ser gerada por mecanismos diferentes, tanto na IVC 
quanto na DAOP, os indivíduos apresentam sintomas que prejudicam as atividades cotidianas, 
gerando um ciclo vicioso de sedentarismo, sintomas e agravamento da patologia. Existem 
casos em que essas doenças estão associadas, já que o sistema circulatório sanguíneo funciona 
de forma paralela e interligada, no qual a falha de um interfere na função do outro. O que se 
sabe atualmente é que a IVC leva à alterações físicas de membros inferiores, devido a 
insuficiência valvar ou obstrução venosa ou ambos, o que resulta em hipertensão venosa a 
longo prazo ocasionando prejuízo funcional da bomba muscular do tríceps sural (TS), além de 
déficit na marcha e no equilíbrio dos indivíduos acometidos. Já nos sujeitos com DAOP, o 
déficit de distribuição de fluxo sanguíneo pela obstrução arterial durante o exercício é a 
principal complicação que ocasiona redução da capacidade oxidativa muscular, prejudicando 
a marcha e ocasionando a claudicação intermitente. 5,7,8  
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 O músculo TS sofre prejuízo funcional nas patologias arterial e venosa periféricas. A 
sua capacidade de gerar força e resistência são reduzidas ao longo do tempo, comprometendo 
um diagnóstico clínico precoce. Sabe-se que a resistência muscular é uma característica 
importante para a prevenção de lesões musculotendíneas e vasculares, e para a manutenção da 
força e do condicionamento físico. A habilidade do TS de resistir à fadiga é comumente 
interpretada e avaliada dentro do contexto esportivo, pois essa musculatura, por meio do 
movimento de flexão plantar, é responsável por atividades dinâmicas como caminhar, correr e 
saltar. Entretanto, a sua atividade de força e resistência, durante as contrações concêntricas e 
excêntricas, também auxiliam no retorno venoso e linfático das extremidades dos membros 
inferiores. 9-12  
Assim, como o retorno venoso é facilitado pela contração do TS associada à 
movimentação do tornozelo, qualquer restrição da sua atividade pode impactar negativamente 
na hemodinâmica venosa. Além disso, a força da musculatura do TS para realização da flexão 
plantar interfere diretamente na fração de ejeção do sangue venoso, enquanto que a sua 
resistência afeta a fração de volume residual. Nas doenças vasculares, existe um 
comprometimento de cerca de 60% na fração de ejeção dos pacientes com varizes, 76% com 
úlceras cicatrizadas e 90,5% em indivíduos com úlcera ativa.13 Em pacientes com patologias 
vasculares periféricas, ocorre redução da irrigação sanguínea com presença de estase venosa 
entre outros comprometimentos, afetando a vascularização e variação dinâmica da amplitude 
de movimento do tornozelo. 14 
Dessa forma, é importante para o fisioterapeuta clínico ter instrumentos de medidas de 
avaliação de força e resistência da musculatura TS. O teste de elevação do calcanhar (TEC), 
com medição do desempenho para contrações concêntricas e excêntricas dessa musculatura 
foi descrito em 1980 por Daniels e Worthingham 15 como uma técnica de exame manual para 
teste muscular. É considerado de fácil aplicabilidade e que pode auxiliar nos achados clínicos 
de lesões musculotendíneas, bem como para prevenção de complicações vasculares. 16,17 Ele 
apresenta ainda grande utilidade na área da saúde para avaliação de outras propriedades como 
força, fadiga e desempenho, ligados à vascularização. O teste também é utilizado para medir 
os resultados de tratamentos em extremidades de membros inferiores. Como desfechos 
principais do teste, as variáveis de número de elevações (flexões plantares) e tempo de 
execução possuem importantes informações ligadas à resistência e à fadiga do TS, bem como 
a capacidade do músculo em resistir à isquemia ou à hipóxia.11 Entretanto, grande 
variabilidade de protocolos de aplicação estão disponíveis, divergindo quanto à vários 
 15 
parâmetros como posição inicial, altura alcançada, cadência de execução, suporte de 
equilíbrio, tipo de apoio podal, posicionamento do joelho, critérios e medidas de resultado. 18 
O TEC foi recomendado por Lunsford e Perry para ser executado com um número 
padrão de 25 elevações de calcanhar em participantes saudáveis, independente de idade, 
dentro dos padrões de normalidade. Foi sugerido que o TEC deveria ser realizado com apoio 
unipodal do membro dominante apenas, visto que estudos fisiológicos demonstravam o 
membro contralateral mais forte e resistente.15 Averiguou-se que o teste sendo feito com 
apoio bipodal teria mais confiabilidade por ser menos influenciado pelas alterações de 
equilíbrio dos indivíduos, sendo um teste reprodutível e viável na prática clínica, 
principalmente em participantes com idade mais avançada.9 Anos depois, foram analisadas  
respostas de questionários de satisfação de pacientes submetidos ao TEC com apoio bipodal 
versus unipodal, sugerindo que a maioria dos participantes se sente mais confortável e segura 
quando realiza os movimentos de elevação do calcanhar em apoio bilateral devido às 
dificuldades em manter seu equilíbrio usando suporte unilateral. 19 
Recentemente, foi observado que não há diferença estatisticamente significativa da 
quantidade de repetições de flexão plantar durante o TEC entre o membro dominante e o não 
dominante, quando avaliados separadamente, o que permite a realização do teste em 
ortostatismo de forma bipodal. Além disso, foi visto que a realização máxima da flexão 
plantar independe da angulação do joelho, leva à fadiga muscular necessária. 20 Durante o 
TEC, há um ciclo de alongamento-encurtamento da musculatura TS, derivado da combinação 
de energia elástica e de potência mioelétrica. Esse mecanismo fisiológico visa aumentar a 
eficiência mecânica do movimento que pode variar de acordo com a velocidade da contração, 
alcançando a fadiga. 21 
 Além da identificação da melhor postura, os protocolos ainda divergem sobre a 
aplicação do teste com cadência externa ou não. Resultados preliminares do grupo proponente 
deste trabalho compararam o teste auto-cadenciado (TECAC) versus cadenciado externamente 
(TECCE) e encontraram que ambos podem ser utilizados para avaliar o desempenho muscular. 
Entretanto, o TECCE determinou uma maior e mais intensa atividade muscular, com melhor 
desempenho e fadiga precoce. 22 
  Essa grande variabilidade de protocolos dificulta a apresentação de valores de 
referência definidos, bem como uma descrição uniforme da técnica. Para a sua melhor 
aplicabilidade clínica, de uma forma que não prejudique a confiabilidade do teste, sugere-se 
uma escolha padronizada e que determine o melhor desempenho da musculatura TS, 
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atingindo os sintomas de fadiga. Dessa forma, o teste sendo realizado até a fadiga, partindo-se 
de uma angulação fixa de 10o de dorsoflexão para melhor biomecânica do movimento, como 
proposto por Hébert-Losier 20, com uma cadência externa e o indivíduo em apoio bipodal, 
poderia determinar os valores de normalidade para uma população saudável.  
Assim, na busca de assistência preventiva para evitar complicações futuras e 
identificar precocemente disfunções na musculatura do TS, principalmente nos distúrbios 
vasculares periféricos como a IVC e a DAOP, esse trabalho foi proposto. Para tanto, nós 
hipotetizamos a necessidade de criação de um protocolo padronizado do TEC, com 
determinação de valores de referência e equações de predição para a população adulta 
saudável brasileira.   
Acreditamos que o teste realizado de maneira cadenciada externamente e com apoio 
bipodal pode ser um instrumento seguro para identificar as limitações funcionais nos 
pacientes, buscando a adoção de medidas mais efetivas no controle e na progressão das 
doenças, principalmente as que acometem os membros inferiores. Um protocolo seguro e 
confiável, unido aos valores normativos de uma população saudável e com representação 
nacional poderão refletir positivamente na aplicação da avaliação e tratamento 
individualizado na prática clínica. Assim, poderão ser comparados os valores encontrados 
com os preditos na população, buscando a promoção da saúde e a prevenção de complicações 
circulatórias periféricas, no auxílio do melhor tratamento a seguir. Com isso, pode-se 
melhorar a qualidade de vida relacionada à saúde dos pacientes, reduzir os índices de 
morbidade da população brasileira e os gastos em saúde pública, além de contribuir com 
futuras pesquisas científicas.  
 
2 OBJETIVOS 
2.1 Objetivos Gerais 
- Elaborar um protocolo para aplicação TECCE em adultos saudáveis e avaliar a 
confiabilidade intra-avaliador deste protocolo; 
- Determinar os valores preditos e de referência do TECCE com apoio bipodal em 
adultos brasileiros saudáveis e propor equações de predição para essa população. 
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2.2 Objetivos Específicos 
- Determinar como a percepção de dor influencia no protocolo proposto e citar os 
principais sinais e sintomas relatados pós teste; 
- Relacionar os valores do TECCE encontrados entre sexo e faixas etárias; 
- Obter a diferença mínima detectável absoluta (DMD) e relativa (DMD%) para o 
TECCE. 
3 MATERIAL E MÉTODOS 
3.1 Caracterização e local da pesquisa 
O estudo foi caracterizado como observacional e transversal. A elaboração e análise de 
confiabilidade de protocolo de TECCE foi realizado somente com os dados coletados na 
cidade de Natal/RN, no Laboratório Pneumocardiovascular e Músculos Respiratórios 
localizado do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte 
(UFRN). Para a coleta dos valores de referência, a aplicação foi realizada de forma 
multicêntrica, concomitantemente na Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e na 
Universidade Federal do Paraná (UFPR), sendo de responsabilidade de cada centro 
participante a coleta dos dados de acordo com os seus respectivos cronogramas. 
3.2 População e Amostra 
A amostra do estudo foi obtida a partir de uma população composta por adultos 
saudáveis de ambos os sexos, independente de etnia, com idades entre 20 e 59 anos, 
apresentando Índice de Massa Corporal (IMC) ≥ 18,5 Kg/m2 e < 30 Kg/m2. Os limites de 
idade para adultos foram definidos com base no proposto pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) e pelo estatuto do idoso.  
3.3 Amostragem 
No centro relativo à UFRN, a amostra foi selecionada por conveniência, onde os 
participantes que compõem à comunidade da UFRN, bem como à comunidade residente em 
Natal/RN ou proximidades, foram recrutados através de cartazes afixados nos setores do 
Hospital Universitário Onofre Lopes (HUOL) e no Departamento do curso de Fisioterapia da 
UFRN. Também foram realizadas divulgações através de jornal interno à UFRN, lista de e-
mail e folders por mídias sociais. 
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3.3.1 Critérios de inclusão 
 Foram incluídos na pesquisa indivíduos adultos avaliados como saudáveis, com faixa 
etária entre 20 e 59 anos; de ambos os sexos; com classificação de acordo com atividade física 
em sedentários, insuficientemente ativo B, insuficientemente ativo A e ativos, segundo o 
Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) (ANEXO A); apresentando valores de 
IMC entre normal a sobrepeso (18,5 a 29,9 Kg/m2), de acordo com a OMS23. Além disso, 
ausência de limitações funcionais que pudessem prejudicar a realização do teste e de histórico 
clínico de lesão musculoesquelética em tornozelos. 
3.3.2 Critérios de exclusão 
Como critérios de exclusão, foram utilizados a recusa em assinar o termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A); incapacidade de compreensão 
e/ou execução dos procedimentos que compõem o protocolo da pesquisa; não realização do 
teste de forma adequada, perda de cadência ou desistência; suspeita de DAOP quando 
submetidos ao teste de Índice Tornozelo-Braço (ITB); angulação para dorsoflexão inferior a 
10º; valores de pressão arterial maiores que 140x90 mmHg, por ser estipulado de risco; e 
frequência cardíaca maior que 120 bpm ao repouso através de medição por frequencímetro. 
24,25 Outros critérios de exclusão foram de acordo com a classificação de sinais clínicos, 
etiológicos, anatômicos e patofisiológicos (CEAP) para insuficiência venosa crônica, como 
apresentação clínica a partir do grau 2 (veias varicosas presentes) (ANEXO B). 8 
 Os indivíduos que não possuíssem telefone para contato ou aplicativo de smartphone 
para recebimento da escala análoga visual (EVA) e, consequentemente, monitoramento da 
percepção da dor 24 e 48 horas após o teste também seriam excluídos. 
3.3.3 Cálculo amostral 
Para análise da confiabilidade intra-avaliador do protocolo elaborado, o cálculo 
amostral preliminar foi realizado através do software Gpower, com um poder de 0,99, 
p=0,001, r2=0,92 e efeito=0,95, a partir de estudo piloto com 10 indivíduos, com uma 
correlação de Pearson de 0,96 para variável de número de elevações no teste e no reteste. A 
amostra calculada necessária foi de no mínimo 7 indivíduos, sendo coletados 21 voluntários. 
Para quantificar a amostra necessária para obter os valores de referência, foi utilizada a 
estimativa da população brasileira no ano de 2017, por meio do site do Instituto Brasileiro de 
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Geografia e Estatística – IBGE (www.ibge.gov.br), cujo valor é de 207.660.929 habitantes. A 
partir desse dado foi calculada a amostra da seguinte forma: 
 n = N*X / (X + N – 1) 
Onde: 
X = (1,96)2 *p*(1-p) / E2. 
 
Sendo: n - número da amostra; N - número populacional; p - proporção da amostra de 
50%;  E - margem de erro. 
O valor crítico para distribuição normal utilizado foi de 1,96, com um nível de 
confiança de 95% e nível de significância de 0,05. A proporção da amostra foi de 50%, 
resultando em uma amostra de 384 pessoas, sendo 128 participantes por centro de pesquisa. 
Esse cálculo foi feito pela calculadora do Select Statistical Services (https://select-
statistics.co.uk). 
3.4 Aspectos éticos  
No centro de Natal/RN, a pesquisa foi submetida à apreciação pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário Onofre Lopes por meio da interface nacional 
Plataforma Brasil, sendo aprovado em 02/08/2017, sob o parecer de nº 2.364.016. O centro 
participante da UFMG submeteu a pesquisa ao Comitê de Ética em Pesquisa COEP/UFMG, 
sendo aprovado em 14/11/2017, com o mesmo parecer. Já o centro participante da UFPR, 
submeteu a pesquisa ao Comitê de Ética em Pesquisa CEP/SD do Setor de Ciências da Saúde 
da UFPR e teve a aprovação da pesquisa em 14/05/2018, sob o parecer de nº 2.652.363. O 
presente trabalho contempla os aspectos éticos baseados na Resolução 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde e na Declaração de Helsinki para pesquisa com humanos. Todos os dados 
foram gravados em um banco de dados do laboratório sob sigilo e apenas foram manuseados 
pelos pesquisadores responsáveis. 
O estudo só teve início após a emissão do referente parecer aprovando o projeto. 
Todos os participantes foram devidamente informados e instruídos quanto aos procedimentos 
programados, que somente foram executados após a leitura, aceitação e assinatura do TCLE 
em duas vias.  
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3.5 Instrumentos da pesquisa 
• Ficha de Avaliação (APÊNDICE B): 
Uma ficha de avaliação individual elaborada pelos pesquisadores foi utilizada para 
coleta de dados pessoais, antropométricos (peso e altura) e de controle como frequência 
cardíaca (FC) ao repouso, imediatamente ao final do teste e após dois minutos (de 
recuperação); pressão arterial (PA) antes e depois do teste; controle do número de repetições 
de flexão plantar (desempenho); e tempo gasto para realização do teste. Para medição de peso 
e altura foi utilizada uma balança analógica calibrada com estadiômetro acoplado, sendo o 
registro de peso em quilograma (Kg) e altura em metro (m), para posterior cálculo do IMC; 
• Questionário socioeconômico (ANEXO C) 
Para estabelecer dados de condições socioeconômicas da amostra e compará-los com 
os demais centros da pesquisa, foi aplicado o questionário de acordo com o Critério de 
Classificação Econômica do Brasil, com atualização em 2016, que enfatiza a função de 
estimar o poder de compra das pessoas e famílias urbanas, não pela classificação em classes 
sociais e sim em classes econômicas. Esse questionário é composto por perguntas 
relacionadas a itens que o participante possui em sua casa, bem como o grau de instrução do 
chefe da família. Varia de 0 a 46 pontos, onde quanto maior a pontuação, melhor a condição 
socioeconômica. Depois, de acordo com a pontuação, atribui-se a um estrato de classificação 
econômica em ordem crescente da mais baixa a mais alta condição (Classes D-E, C2, C1, B2, 
B1 e A); 
• Questionário Internacional de Atividade Física – Versão curta  
Visando excluir participantes que apresentem um nível de atividade física que o 
caracterize como muito ativo, foi aplicado o IPAQ. 26 Os indivíduos foram questionados 
quanto ao tempo que se gasta com atividade física por semana, classificando o hábito como 
sedentário, insuficientemente ativo B, insuficientemente ativo A, ativo e muito ativo. A 
versão curta divide-se em quatro questionamentos sobre atividades vigorosas, atividades 
moderadas, caminhadas e tempo de permanecia sentado, respectivamente. Contabiliza-se a 
frequência semanal de cada atividade e o tempo despendido por sessão a partir de 10 minutos. 
• Escala Visual Analógica  
 Foi utilizada para auxiliar na aferição da intensidade da dor do voluntário, 
classificando os níveis em dor leve (de 0 a 2), dor moderada (de 3 a 7) e dor intensa (de 8 a 
10) (ANEXO D) 27 . Foi aplicada no início do teste, ao final do teste, após 24 horas e após 48 
horas; 
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• Escala de percepção subjetiva de esforço pela escala de BORG modificada de 0 a 
10, onde zero é nenhuma e 10 é o máximo que o sujeito possa sentir de cansaço ou fadiga 
devido ao esforço físico (ANEXO E) 28;   
• Estadiômetro portátil adaptado:  
Utilizou-se um estadiômetro portátil (Sanny Caprice da American Medical, São Paulo, 
Brasil) com uma régua adaptada na parte superior para aumentar o eixo horizontalmente,  
com função de controle do ponto de marcação final do movimento, ou seja, a flexão plantar 
máxima do participante; 
• Prancha antiderrapante para apoio de antepé: 
O equipamento da prancha foi elaborado pelos pesquisadores para facilitar a 
angulação inicial de 10º de dorsoflexão bipodal, sendo confeccionada de madeira com 50 
centímetros de comprimento, 25 centímetros de largura e 3 centímetros de altura e revestida 
de material antiderrapante de borracha, mantendo-se estável ao chão e durante os movimentos 
sequenciais;  
• Cronômetro digital portátil (Marca AK68, China) foi utlizado para mensuração do 
tempo despendido no TEC e controle da cadência externa de 1 elevação a cada 1 
segundo; 
• Metrônomo: 
Instrumento utilizado para marcações sonoras, cadência com durações regulares. Foi 
utilizado um aplicativo de smartphone para sistemas iOS e Android, nomeado Metronome, 
desenvolvido pela Gismart Limited, de distribuição gratuita, com função sonora para controle 
de ritmo e unidade de medida em batidas por minuto (bpm) para estipular a cadência do TEC 
de 60 batidas por minuto; 
• Goniômetro simples com 20 cm de comprimento (Carci, São Paulo, Brasil): 
A goniometria ativa do tornozelo para flexão plantar e dorsoflexão foi realizada 
através de goniômetro simples, com o participante ainda em decúbito dorsal, com os pés fora 
da maca e um coxim localizado abaixo da região poplítea para leve flexão dos joelhos, 
evitando a ação dos músculos posteriores da coxa. A medição inicia-se com o pé em posição 
neutra (posição anatômica). Utilizou-se a superfície lateral do tornozelo, com o eixo fixo do 
goniômetro paralelo à fíbula, o centro posicionado na altura do maléolo lateral e o eixo móvel 
paralelo ao 5º metatarso, acompanhando o movimento. 29 O participante deveria realizar a 
dorsoflexão máxima e a flexão plantar máxima para medição angular dos dois tornozelos. 
• Contador manual analógico de 4 dígitos de marca NOLL (China); 
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• Transmissor cardíaco (Polar FT1, Polar Electro Oy, Finlânida); 
• Aparelho doppler vascular portátil periférico (DF-7001 B, Medpej, Brasil): 
O ITB foi avaliado com o indivíduo em decúbito dorsal, após 10 minutos de repouso e 
estabilização da pulsação da circulação sanguínea. Eram aferidos os pulsos braquiais, tibiais 
posteriores e pediosos, nesta ordem, através de Doppler vascular periférico, por duas vezes 
cada, tendo um intervalo entre as aferições de um minuto. Para cada membro inferior, seu 
índice foi calculado pela razão entre o maior valor do respectivo pulso tibial posterior ou 
pedioso pelo maior valor do pulso braquial (direito ou esquerdo). Valores entre 0,9 e 1,3 são 
considerados normais para o fluxo arterial periférico. 25 
• Balança analógica com estadiômetro (Modelo 110-CH, Welmy, Brasil). 
 
3.6 Variáveis estudadas 
 3.6.1 Dados coletados 
• Dados pessoais e medidas antropométricas (sexo, idade, peso, altura e IMC); 
• Número de elevações, para quantificar o desempenho do tríceps sural em relação 
ao número de repetições de movimento de flexão plantar realizadas durante o 
TECCE; 
• Dor inicial, dor final, dor 24 horas e dor 48 horas, determinados através da EVA; 
• Esforço inicial e Esforço final, determinados através da escala modificada de 
BORG antes e após o TECCE; 
• Nível de atividade física: sedentário, insuficientemente ativo B, insuficientemente 
ativo A e ativo, determinados pelo IPAQ; 
• Classificação socioeconômica;  
• Outros sinais e sintomas relatados após os testes. 
 
3.6.2 Outras variáveis consideradas 
• Tempo do teste e reteste; 
• Cadência externa. 
3.7 Desenho do estudo 
Inicialmente, foi realizado um estudo piloto para aprimoramento de protocolo e treino 
do avaliador, com 10 participantes. Para todos os voluntários, foi realizada a leitura do TCLE, 
as devidas explicações e assinatura do mesmo em duas vias. Aplicados os questionário 
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socioeconômico e, em seguida, o IPAQ, importante para manter os critérios de inclusão da 
pesquisa.  
Cada participante passou por uma avaliação inicial, no qual foram coletados dados 
pessoais e medidas antropométricas de peso e altura. Logo após, foi realizada uma inspeção 
de membros inferiores, visando a investigação de doenças venosas crônicas por meio da 
CEAP 8, seguida da aferição do ITB e cálculo do índice. Aqueles que apresentassem um valor 
abaixo de 0,9 no ITB e/ou presença de varizes e edema eram inelegíveis, sendo orientados e 
encaminhados a um médico especialista angiovascular.  
A goniometria ativa do tornozelo para flexão plantar e dorsoflexão foi realizada para 
possível exclusão de participantes com dorsoflexão menor que 10º, em pelo menos um dos 
tornozelos. 
 
 
 
 
 
  
 
Figura 1 – Fluxograma.  
 
 3.7.1 Protocolo do Teste de Elevação de Calcanhar cadenciado externamente com 
apoio bipodal 
 O TECCE foi realizado com o indivíduo descalço, em ortostatismo e apoio bipodal 
sobre a prancha antiderrapante, com apenas os antepés (região das articulações 
metatarsofalangeanas) apoiados na mesma e os calcanhares em contato com o chão, onde a 
altura da prancha de três cm promove um ângulo de dorsoflexão de 10o como ponto inicial. 
Todas as repetições partiram da mesma amplitude de movimento e a musculatura tríceps sural 
deveria ser contraída ao máximo, conforme solicitado. 20 A distância entre os pés foi alinhada 
Amostra total para 
desempenho (n=140) 
Excluídos: 
- Não manteve a cadência 
externa (n=1); 
- Amostra não representativa 
de 40 a 59 anos (n=27). 
 Avaliação do TECCE 
entre 20 e 39 anos 
(n=112) 
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de acordo com as articulações dos quadris. Além disso, as polpas digitais da mão dominante 
foram colocadas na parede apenas como forma de apoio, sem imposição de força. Solicitou-se 
que fosse realizada uma flexão plantar máxima e sustentada para a marcação e a fixação do 
estadiômetro na altura alcançada pela cabeça do indivíduo (fixação do ponto final para cada 
flexão plantar) (Figura 2). 
 
Figura 2 – A. Posição inicial para realização do TECCE  com altura do estadiômetro regulada. B. 
Apoio com o membro superior dominante. C. Movimento de elevação máxima do calcanhar 
(flexão plantar) sobre a prancha.
  
 Para o controle de cadência externa, utilizou-se um aplicativo de smartphone para 
sistemas iOS e Android, nomeado Metronome, da desenvolvedora Gismart Limited, de 
distribuição gratuita, com função sonora para controle de ritmo, sendo a unidade de medida 
em batidas por minuto para estipular o ritmo do TECCE de 60 bipes sonoros por minuto, ou 
seja, a cada segundo é feito uma subida e uma descida.  
 O teste era finalizado quando: alcançada a fadiga máxima relatada pelo indivíduo; 
ocorresse a perda da cadência, ou seja, o participante não conseguisse acompanhar o ritmo, 
ficando a cadência menor do que 0,96 elevações/s ou maior do que 1,04 elevações/s; caso não 
fosse alcançada a altura máxima marcada ou não tocasse o chão por duas vezes consecutivas; 
e a pedido ou desistência do voluntário. O avaliador pôde interferir o mínimo possível, apenas 
com os seguintes comandos verbais: “chão”, para lembrar o participante a partir do chão; 
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“régua”, para lembrar de tocar na régua com a cabeça; e “ritmo”, para lembrar o participante 
de seguir o ritmo dos bipes. 
O participante foi submetido a uma familiarização antes do teste pelo avaliador, onde 
demonstrava-se o posicionamento para realização do teste, juntamente com o som produzido 
pelo metrônomo e solicitado que realizasse as elevações de 3 a 5 vezes para assimilar a 
cadência. Só após 2 minutos de repouso da familiarização que iniciava-se o teste 
propriamente dito. Contabilizava-se o número de movimentos de flexões plantares utilizando 
o contador manual analógico. Para mensuração do tempo despendido no TECCE, utilizou-se o 
cronômetro digital portátil. 
 Os sinais vitais iniciais e finais de PA e FC foram aferidos antes e depois do teste, 
além da FC de recuperação após 2 minutos. Foram utilizados um esfigmomanômetro, 
estetoscópio e frequencímetro.  Antes do teste, os voluntários foram apresentados às escalas 
de percepção da dor e de esforço (EVA e Borg), com explicação para suas aplicações e 
familiarização das mesmas. Foram questionados quanto a dor e ao esforço antes e 
imediatamente após o teste. Também foram colhidos sinais e sintomas relatados após o teste. 
Para monitoramento pós teste, a EVA também foi aplicada aos participantes com 24 horas e 
48 horas após o desempenho no teste, através de contato por aplicativo de smartphone, onde 
era enviada a escala. Quando não obtinha retorno pelo aplicativo, era feito o contato 
telefônico. 
 Para a análise da reprodutibilidade do protocolo do TECCE, o mesmo protocolo foi 
realizado em 21 voluntários duas vezes, com o mesmo avaliador. O intervalo de uma semana 
entre teste-reteste foi estabelecido após a percepção do relato de dor em alguns indivíduos do 
estudo piloto ainda pós 72 horas e o intervalo referido não ter demonstrado sinais de 
aprendizagem motora. 
3.8 Análise Estatística  
A normalidade dos dados da amostra total foi verificada através do teste de 
Kolmogorov-Smirnov, com distribuição de valores em medianas e intervalos interquartis, e 
pelo teste de Shapiro-Wilk com os 21 voluntários do protocolo, com distribuição em médias e 
desvios padrões da variável de número de elevações para o teste-reteste. O teste de Levene 
verificou a homogeneidade das variâncias. 
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O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparações entre grupos etários de 
mesmo sexo para número de elevações, tempo do TECCE, percepção de dor final, dor 24 
horas, dor 48 horas, esforço inicial e esforço final. O teste de Kruskall-Wallis para 
comparações entre momentos equivalentes de dor intergrupos. Para o protocolo de teste-
reteste com um mesmo grupo, o teste de Friedman analisou os diferentes momentos de 
percepções de dores do grupo e o teste de Wilcoxon comparou as percepções de esforço físico 
(esforço inicial e esforço final). 
Os valores das variáveis qualitativas de classificação socioeconômica, nível de 
atividade física e sinais e sintomas relatados foram descritos em valores relativos. 
A confiabilidade intra-avaliador para a variável número de elevações do teste-reteste 
foi avaliado o Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI), no qual o valor <0,40 apresenta 
pouca reprodutibilidade, entre 0,40 e 0,75 moderada a boa reprodutibilidade e > 0,75 
excelente reprodutibilidade. 30 A concordância entre os resultados no desempenho do número 
de elevações foi analisada pelo método de comparação de Bland-Altman, considerando a 
variável quantitativa. Para cálculo do erro padrão da média com valores absolutos (EPM) e 
relativos (EPM%) foram utilizadas às fórmulas 31 : 
EPM = DP √(1 - CCI), sendo DP, desvio padrão.    (1) 
EPM% = (EPM/media) x 100     (2) 
 
O cálculo da diferença mínima detectável absoluta (DMD) e relativa (DMD%), que 
representa a magnitude da mudança necessária para exceder o erro de medição de 2 medidas 
repetidas em um determinado IC, foi calculado para o IC de 95%, utilizando as seguintes 
formulas:  
DMD95 = EPM x 1.96 x √2,      (3) 
onde 1,96 é o valor de z padronizado com IC de 95% 
DMD%= (DMD95 /média) x 100       (4)  
A análise de valores de referência do TECCE será concluída com a finalização das 
coletas do demais centros participantes. O modelo de regressão linear múltipla (método 
backward) será realizado para verificação da associação entre as variáveis preditivas (idade, 
altura, sexo, peso e IMC) e o número de elevações, além do cálculo da equação de predição 
do TECCE. O nível de significância de 0,05 e um intervalo de confiança de 95% foram 
considerados em toda a análise dos dados. Os softwares estatísticos GraphPad Prism versão 
7.0 e o IBM SPSS Statistics versão 23 foram utilizados em todas as análises.  
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4 RESULTADOS  
Os dados apresentados nessa dissertação referem-se apenas às coletas realizadas no 
centro de Natal (UFRN). Os centros de Belo Horizonte (UFMG) e Curitiba (UFPR) não 
finalizaram as coletas até a conclusão dessa dissertação.  
Foram avaliados 140 indivíduos, sendo um excluído por não se manter na cadência de 
60 elevações/minuto. Para análise do protocolo elaborado, apenas os dados de 112 
participantes, de 20 a 39 anos, foram incluídos, pois o restante da amostra não foi 
representativa dentro das faixas etárias (40 a 59 anos) e sexos sugeridos. Para análise de 
reprodutibilidade do protocolo, um subgrupo de 21 indivíduos foi submetido a teste-reteste. 
Os resultados referentes a análise dos dados em relação ao desempenho no número de 
elevações do calcanhar, percepção de dor e de esforço, sinais e sintomas relatados, nível de 
atividade física e distribuição em classe socioeconômica, juntamente com a reprodutibilidade 
do protocolo de teste de elevação do calcanhar cadenciado externamente, estão dispostos a 
seguir. 
Quanto aos resultados do valores de referência do TECCE bipodal em indivíduos 
saudáveis e as equações de predição, esses serão apresentados apenas posteriormente à 
finalização das coletas dos demais centros participantes.  
Dessa forma, os resultados do protocolo e reprodutibilidade do teste foram 
organizados segundo as normas (ANEXO F) da revista Brazilian Journal of Physical 
Therapy, sendo classificada como Qualis A2, na área 21 da CAPES, com o título abaixo 
referido: 
“Protocol and measurement properties of externally cadenced heel-rise test with 
bipedal support and evaluation of surae triceps performance in healthy adults”. 
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ABSTRACT 
 
Introduction. Protocols of the heel-rise test (HRT) described in the literature have great 
variability, differing in several parameters, such as positioning and cadence. Objectives. To 
develop a bipedal HRT protocol with external cadence and the predictive values besides 
reliability (intra-rater) in healthy adults. Methods. Observational and cross-sectional study, 
with individuals aged 20 to 39 years, both sexes, with BMI<30.0 kg/m2, submitted to an 
external cadence of 60 elevations/minute. We evaluated the number of plantar flexions and 
execution time, besides subjective perception of pain and effort. The test-retest was performed 
for the reliability analysis. Results. A total of 112 adults aged 26 (22.2-34.7) years for men 
and 25 (23.2-34) years for women with 18.5 kg/m2 < BMI <25.0 kg/m2 were assessed. The 
men presented a higher performance with the number of elevations versus women (52.5 (45-
89) vs 47 (41-57), p<0.02), with no change in execution time in seconds (53 (45.2-87.2) vs 46 
(48-55.1) p>0.05). Twenty-one adults were submitted to test-retest, with an ICC of 0.98, 
Pearson correlation r=0.98 and coefficient of determination r2=0.96 (p<0.0001). The Bland-
Altman dispersion model presented 95% of the sample within the limits of agreement. 
Conclusion. The HRTEC protocol with bipedal support was easy to perform, the predictive 
values were found and the test showed excellent intra-rater reproducibility. 
 
Keywords: Physical resistance. Muscle strength. Fatigue. 
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Introduction  
The Heel-rise Test (HRT) is used to measure the performance of concentric and 
eccentric contractions of the triceps surae (TS) musculature, considered to be non-invasive 
and easy to apply, which may also aid in the clinical findings of musculotendinous lesions 
and in the prevention of complications peripheral vascular disease.1, 2  It is suggested that the 
variables of number of elevations (plantar flexions) and running time reflect TS fatigue 
resistance, as well as the ability of the muscle to resist ischemia or hypoxia. 3 TS is 
responsible for dynamic activities such as walking, running and jumping through the 
movement of plantar flexion. With adequate strength and resistance, it aids in the venous and 
lymphatic return of the extremities of the lower limbs. 4, 5 This venous return is facilitated by 
the movement of the ankle, which is capable of causing a negative impact on venous 
hemodynamics. The strength of the TS musculature to perform plantar flexion directly 
interferes with the ejection fraction of the venous blood, whereas its strength affects the 
residual volume fraction. In patients with peripheral vascular pathologies, there is a decrease 
in blood supply with presence of venous stasis among other compromises, affecting 
vascularization and variability of ankle range of motion. 6, 7  
The various HRT application protocols differ in relation to initial position, height 
achieved, rhythm of execution, balance support, criteria and outcome measures, type of foot 
support and knee positioning during the test.8   The study by Lundsford and Perry 9  suggested 
that HRT be performed with unipodal support of the dominant limb, since previous research 
has found that the contralateral limb was stronger and more resistant. Thus, a pattern based on 
the weaker limb would have a wider application. However, it was found that the test being 
performed with bipedal support would be more reliable because it was less influenced by the 
changes in the individuals' balance, being a reproducible and viable test in clinical practice, 
especially in participants with more advanced age. Responses from patient satisfaction 
questionnaires submitted to HRT with bipedal versus unipodal support revealed that most 
participants feel more comfortable and secure when performing heel-rise movements on 
bilateral support due to difficulties in maintaining their balance using unilateral support. 10, 11 
It was also observed that there is no statistically significant difference in the number of 
plantar flexion repetitions during HRT between the dominant and non-dominant limbs when 
evaluated separately, which allows the test to be performed in bipedal orthostatism. It was 
seen that the maximal accomplishment of the plantar flexion independent of the angulation of 
the knee, reaching the necessary muscular fatigue.12 During HRT, there is a stretching-
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shortening cycle of the TS musculature, derived from the combination of elastic energy and 
myoelectric power. This physiological mechanism aims to increase the mechanical efficiency 
of movement that can vary according to the speed of contraction, reaching fatigue.13 
 Besides the identification of the best posture, the protocols still differ on the 
application of the test with external cadence or not. Preliminary results from the proponent 
group of this study compared the self-paced (HRTSP) versus externally cadenced (HRTEC) test 
and found that both can be used to assess muscle performance. However, HRTEC determined 
a greater and more intense muscular activity, with better performance and precocious 
fatigue.14 
This large variability of protocols makes it difficult to present defined reference 
values, as well as a uniform description of the technique. For its best clinical applicability, in 
a way that does not detract from the reliability of the test, a standardized choice is needed that 
determines the best performance with exacerbation of the fatigue symptoms. It is suggested 
that externally HRT (HRTEC) to fatigue with the subject in bipedal support, starting from a 
fixed 10° angle of dorsiflexion for better movement biomechanics, could determine normality 
values for a healthy population.12 
Thus, bipedal HRTEC can be a safe instrument to differentiate muscular dysfunctions 
from the triceps surae, seeking the adoption of more effective measures in the early 
identification and control of disease progression, mainly affecting the lower limbs. A reliable 
protocol, together with the normative values of the population, may reflect positively on the 
application of the evaluation in clinical practice and make it possible to compare the values 
that are found with the predicted ones. This study aimed to elaborate a bipedal HRTEC 
protocol, to describe the predictive values and the properties of intra-rater reproducibility 
measurement in healthy adults. 
Material and methods 
Observational and cross-sectional study, with a sample recruited for convenience, 
from August 2017 to September 2018 and collected at the PneumoCardioVascular and 
Respiratory Muscles Laboratory of the Department of Physical Therapy of UFRN, Natal / 
RN, composed of healthy adults of both sexes, independent of ethnicity, aged 20 to 39 years, 
classified as sedentary, insufficiently active B, insufficiently active A and active, according to 
the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)15, presenting a Body Mass Index 
(BMI)16 ≤18.5 kg/m2 and <30.0 kg/m2, classification by clinical signs, etiological, anatomical 
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and pathophysiological signs (CEAP) of 0 to 1 (absences of signs of venous disease or 
telangiectasia and/or reticular veins)17 and ankle-arm index (ABI) with values between 0.9 
and 1.3 normal for peripheral arterial circulation, absence of functional limitations that 
impaired the test, and no clinical history of musculoskeletal ankle injury. As exclusion 
criteria, individuals with suspicion or history of peripheral vascular complications, ankle 
dorsiflexis less than 10º, blood pressure values greater than 140x90 mmHg and heart rate 
(HR) greater than 120 bpm at rest.18 Also excluded were those who could not maintain the 
external cadence, were classified as very active by IPAQ and/or by withdrawal. The 
socioeconomic questionnaire was used only to characterize the sample. The study was 
submitted to the Research Ethics Committee of the University Hospital Onofre Lopes, with an 
opinion of Nº 2.364.016. It covers the ethical aspects based on Resolution 466/2012 of the 
National Health Council and the Declaration of Helsinki for research with humans. All 
participants signed the informed consent form. 
Design 
Initially, a pilot study was carried out to improve protocol, evaluator training and 
sample calculation, with 10 participants. Then, the socioeconomic questionnaire and IPAQ 
were applied.  
In the initial evaluation, personal data and anthropometric measures of weight and 
height were collected. A lower limb inspection was performed, to investigate of chronic 
venous diseases through CEAP, followed by the assessment of ABI. Those with a value 
below 0.9 in ABI and/or presence of varicose veins and edema were oriented and referred to 
an angiovascular physician.  
The active goniometry of the ankle for plantar flexion and dorsiflexion was performed 
with the participant in dorsal decubitus, with the feet off the stretcher and a cushion located 
below the popliteal region for slight flexion of the knees. 19 
 
Externally cadenced heel-rise test protocol with bipedal support (HRTEC) 
 HRTEC was performed with the individual barefoot in orthostatism and bipedal 
support 9 on an antislip board (50.0x25.0x3.0cm) developed by the researchers to potentiate 
TS, with the forefoot (region of the metatarsophalangeal joints) supported on it and the heels 
in contact with the ground, forming an angle of dorsiflexion of 10º as starting point. The 
distance between the feet was in accordance with the alignment of the hip joints. The digital 
pulps of the dominant hand were placed on the wall only as a form of support, without 
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imposition of force. Maximum and sustained plantar flexion was required for the marking and 
fixation of the stadiometer at the height reached by the individual's head (fixation of the end 
point for each plantar flexion). 
 For external cadence control, a smartphone application for iOS and Android systems 
was used, named Metronome, developed by Gismart Limited, free distribution, with sound 
function for rhythm control, being the unit of measurement in beats per minute (bpm) to set 
the HRTEC rate of 60 bpm (one bpm per rise and fall cycle).  
 The test was finalized when the maximum fatigue reported by the individual was 
reached, the loss of cadence (less than 0.96 elevations/seconds or greater than 1.04 
elevations/seconds), the maximum height at the stadiometer or the floor was not reached by 
two consecutive times and volunteer withdrawal. The evaluator could only interfere with the 
verbal commands "ground", to remind the participant to touch the ground; "ruler", to 
remember to touch the ruler with his head; and "rhythm", to remind the participant as to the 
rhythm of the beeps. 
All subjects were familiarized before the test with adequate positioning, performing 3 
to 5 elevations for the assimilation of the cadence, as well as the presentation and application 
of the visual analogue subjective pain perception (VAS) and effort (Borg 0-10) scale.20 The 
test was started after 2 minutes of rest. An analogue manual counter and a portable digital 
timer were used to measure elevations and time respectively. 
 The initial and final vital signs of blood pressure and HR were measured before and 
after the test, in addition to recovery HR after 2 minutes. The VAS scale and the Borg scale 
were questioned before and immediately after the test. Signs and symptoms reported after the 
test were also collected. For post-performance pain monitoring, VAS was applied to 
participants at 24 hours and 48 hours using a smartphone application. If it did not return, it 
could be done by telephone contact. 
 For the reproducibility analysis of the HRTEC protocol, it was performed in a subgroup 
of 21 volunteers, by a single evaluator, with a week interval between the tests. This time was 
necessary to avoid functional interferences in the test-retest, since during the pilot study some 
participants reported pains up to 72 hours after the protocol.  
 
Statistical analysis 
The normality of the data of the total sample was verified through the Kolmogorov-
Smirnov test, with distribution of values in medians and interquartile ranges, and by the 
Shapiro-Wilk test with the 21 volunteers of the protocol, with distribution in means and 
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standard deviations of the variables of number of elevations and time for the test-retest. The 
Levene test verified the homogeneity of variances. 
The Mann-Whitney test was used for comparisons among same-sex age groups for 
number of elevations, HRTEC time, final pain perception, 24-hour pain, 48-hour pain, initial 
effort, and final effort. The Kruskall-Wallis test for comparisons between equivalent moments 
of intergroup pain. For the test-retest protocol with the same group, the Friedman test 
analyzed the different moments of pain perception in the group and the Wilcoxon test 
compared the perceptions of physical effort (initial effort and final effort). 
The values of the qualitative variables of socioeconomic classification, level of 
physical activity and reported signs and symptoms were distributed in relative values. 
The intra-rater reliability coefficient for the variable number of test-retest elevations 
was evaluated in the Intraclass Correlation Coefficient (ICC), in which the value <0.40 shows 
little reproducibility, between 0.40 and 0.75 moderate to good reproducibility and >0.75 
excellent reproducibility.21 The concordance between the results in the performance of the 
number of elevations was analyzed by the Bland-Altman comparison method, considering the 
quantitative variable. For the calculation of the standard error of measurement with absolute 
values (SEM) and relative (SEM%) were used to formulas: 22  
SEM = SD √(1 - ICC), where SD is the standard deviation.    (1) 
SEM% = (SEM/mean) x 100     (2) 
The calculation of the absolute minimum (MDC) and relative (MDC%) detectable 
difference, which represents the magnitude of the change required to exceed the measurement 
error of 2 repeated measures in a given CI, was calculated for the 95% CI using the following 
formulas: 
MDC95 = SEM x 1.96 x √2,      (3) 
where 1,96 is the standardized z value with 95% CI 
MDC%= (MDC95 /mean) x 100       (4) 
The significance level of 0.05 and a 95% confidence interval were considered in all 
analyzes. Statistical software GraphPad Prism version 7.0 and IBM SPSS Statistics version 
23.  
 
Results 
A total of 113 individuals from the metropolitan region of Natal / RN were evaluated, 
being excluded one volunteer, due to the cadence of less than 0.96 elevations/s. Thus, data 
were analyzed of 112 volunteers, of both sexes, aged between 20 and 39 years, of which 60 
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were women (53.6%). The characterization of the sample regarding the demographic, 
anthropometric, socioeconomic classification and level of physical activity are shown in table 
1, presenting men and women equivalent ages with a p=0.67.  
Analyzing the variable number of elevations, men presented a better performance 
(p=0.02) within the total sample, and this difference was evident between men and women 
aged 20 to 29 years (p=0.03). The data of number of elevations and the execution time 
demonstrated the maintenance of the external cadence 60 elevations/minute and the predictive 
values by age and sexes is demonstrate in the table 2. 
The main findings regarding signs and symptoms reported immediately after the test 
were burning sensation in TS (54.5%), fatigue in lower limbs (22.3%), localized muscular 
pain (11.6%), contraction/stiffness (8.0%), paresthesia (2.7%) and tremor in lower limbs 
(0.9%).   
Participants started the HRTEC of a subjective perception of null pain through VAS, 
maintaining for both age and sex groups the moderate intensity of pain in the posttest (final 
pain), pain of mild intensity after 24 hours and moderate intensity after 48 hours. The 
distribution of the absolute frequencies can be seen in table 3. There was a significant 
decrease of the final pain for 24 hours pain in men and women of p<0.0001. Only women 
achieved a significance of final pain for 48 hours with p=0.0003. While men a difference of 
p=0.006 between 24-hour pain and 48-hour pain. 
The limiting physical effort in the Borg scale reached a moderate level of intensity 3, 
with p<0.0001 between the pre- and post-test moments, in the intra and intergroup analyzes 
by age groups and sex and age group.  
For the HRTEC intra-rater reliability, 21 volunteers, aged 25 (23-33), participated in 
the study, 13 of who were women (61.9%), who underwent test-retest. The stability 
coefficient for the number of elevations used was the ICC for reliability analysis, presenting a 
value of 0.986 (Table 4). The 1-week interval between the tests demonstrated a motor 
learning level of 3.1% for the number of elevations, but did not present statistical difference 
with a p=0.48.  
The Pearson correlation between the number of elevations in the test-retest showed a 
r=0.98, with a coefficient of determination r2=0.96 (p<0.0001), producing a model of 
positively and directly proportional correlation dispersion for reliability (Figure 1a) and the 
Bland-Altman dispersion model for concordance analysis between the tests presented a bias 
of -0.76 (Figure 1b).  
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 In the test, a significant difference was found when compared to the final pain with 
24-hour pain (p<0.02) and 48 hours (p<0.01). For the test-retest, there was difference of 
p<0.01 between the different moments of pain. 
Discussion 
 Our main findings demonstrated that the proposed protocol is easy to apply, with 
exacerbation of TS muscle contraction, minimal associated risks in adults and the predictive 
values were determined by age and sex. Besides, the HRTEC showed high reproducibility for 
clinical practice. 
 Differently from other protocols, the bipedal HRTEC was elaborated with 
demarcated upper and lower limits, potentializing the maximum contraction of the TS, 
starting from a fixed angle of 10º of dorsiflexion on non-slip board and heels on the floor, 
providing a suitable positioning to the individual. This initial posture was proposed because, 
according to André et al11 to avoid possible oscillations between the cycles of elevations. The 
individuals evaluated in our study performed the protocol with bipedal support, since there is 
no significant difference in performance between the dominant and non-dominant sides, 
independent of the natural variability in the limbs, according to a study by Hebert-Losier et 
al12, justifying the concomitant action of the lower limbs. In addition, the external cadence of 
60 elevations/minute was well accepted by the studied sample with a number of elevations 
and time spent of 1:1. These criteria resulted in greater stability and safety in the 
implementation of HRTEC.  
 The comparison of the test between sexes showed greater performance on the 
number of elevations in men. Monteiro et al13, found also a greater absolute number of plantar 
flexions and total time in the male group but in a self-paced heel-thee-rise test. The superior 
muscular mass in men, with more fibers for strength and resistance, could explain their 
behaviour.23 However, analyzing by age groups, there was no statistical difference between 
men and women of 30 to 39 years. Recently, a study comments that an isolated groups, sex is 
not conclusive as an interference factor in the performance of the number of plantar 
elevations, differently from age. Thus, normative values should be implemented as references 
evidence-based references. The current literature shows large studies of heterogeneity due to 
the various protocols and inconsistencies of objectives and population.12 
 Furthermore, the literature is scarce on the description of the perception of pain and 
effort entailed by HRT. In this study, an immediate painful discomfort was observed at the 
end of the test, better described as a burning sensation and fatigue, and then dissipated. In 
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addition, we measure pain after 24 hours and 48 hours maintained a mild and moderate 
intensity pattern, independent of gender and age, with delayed pain relief (after 48 hours). 
Both gender groups presented moderate fatigue, reported as 3 on the Borg-scale at the end of 
the test. These findings may influence a tolerable protocol, with a relatively low-performance 
time and not tiring, since the higher the speed of accomplishment, the greater the muscular 
power, which at the end will generate fatigue.1 In any case, it is necessary to reach the 
muscular failure to the best performance in the HRT. 
 The magnitude of the ICC presented an excellent intra-rater test-retest reliability for 
bipedal HRTEC, with a small variability in successive evaluations, presenting SEM=2.35 and 
MDC=6.51 for the number of elevations. These findings corroborate with two previous 
studies that, even with different cadences and/or initial positions - 23 elevations/minute in a 
unipodal test-, an intra-rater ICC were equivalent to our study, ICC=0.93 and SEM=2.1 24 and 
ICC=0.97 2. The narrow limits found in the confidence interval also support the small 
variability between test-retest. To ensure replication and comparison of clinical and scientific 
results, the reliability of a test is essential11, which suggests that the protocol proposed by the 
research is well-adjusted for clinical and scientific practice. 
 In the analysis of agreement between the two moments of the tests, the Bland-
Altman dispersion model showed a bias of -0.76, with 95% of the sample included within the 
limits of agreement, with a positive and directly proportional correlation (r=0.98).  
 As limitations of this study, the difficulty in recruiting individuals higher than 40 
years old due to their routine work. Maybe, this protocol applied in an older population could 
suffer a change in performance besides modifications in the musculotendinous units, the 
cross-sectional area of the TS muscle and the contractile properties for the functional 
performance with aging. 
 
Conclusion 
 HRTEC with proposed bipedal support unites characteristics of other existing 
protocols, constituting an easy-to-perform evaluative method for clinical practice and mainly 
standardizing, with the most adequate and safe positioning for the patient, and external 
cadence necessary to increase the frequency of movement of plantar flexion and achieve 
intense muscular activity. The results presented in this study showed the predictive value in 
healthy adults with excellent intra-rater reproducibility, ensuring the reliability of the 
evaluation procedures used in the bipedal HRTEC. 
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Table 1 - Characterization of the sample regarding demographic, anthropometric, 
socioeconomic and physical activity levels (n = 112). 
Parameters  Men (n = 52)  Women (n = 60) 
Demographic parameters   
Age (years) 26 (22.2-34.7) 25 (23.2-34) 
Weight (kg) 73.4 (69.4-83.9) 60.5 (55.1-64.9) 
Height (m) 1.73 (1.7-1.8) 1.64 (1.59-1.67) 
BMI (kg/m2) 24.3 (22.9-27.4) 22.2 (21.0-24.8) 
Socioeconomic parameters (%) (%) 
Class A 17.31 30.00 
Class B 61.53 50.00 
Class C 21.16 16.67 
Class D-E 0 3.33 
Physical activity level (%) (%) 
Sedentary 11.54 23.33 
Insufficiently Active B 53.84 56.67 
Insufficiently Active A 11.54 13.33 
Active 23.08 6.67 
 
Distribution of demographic and anthropometric values in median and interquartile range (25-
75%). Relative values for socioeconomic classification and level of physical activity. BMI - 
Body Mass Index. 
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Table 3 - Subjective perception of pain and physical effort during HRTEC distributed by age 
groups and sex. 
 
 Men  Women 
Variables 20-29 30-39  20-29 30-39 
Initial pain 0 0  0 0 
Final pain 4 (3-6) 4 (3-5)  4 (2.2-5) 5 (3-7) 
24 hours pain 2 (0.5-3) 2 (0-2)  2 (1-4) 2 (1-3) 
Pain 48 hours 3 (0-5) 3 (1-5)  3 (1-4) 3 (2-4) 
Initial effort 0 0  0 0 
Final effort 3 (2-5) 3 (2-4)  3 (2.2-4) 3 (2.25-4) 
 
Values in medians and interquartile ranges (25-75%). 
 
 
Table 4 - Performance in the number of elevations under external cadence and intra-rater 
reliability between test and retest (n=21). 
Variables Test Retest 
ICC  
(95% IC) 
SEM 
(SEM%) 
MDC 
(MDC%) 
Number of 
elevations 
55.81±19.87 57.57± 22.29 0.986 (0.966-0.994) 2.35 (4.21) 6.51 (11.66) 
Time (s) 55.67±19.66 56.33± 21.96 0.985 (0.963-0.994) 2.40 (4.31) 6.65 (11.94) 
 
ICC - Intraclass Correlation Coefficient. 95% CI - Confidence Interval of 95%; SEM: 
Standard error of measurement; SEM%: Standard error of measurement relative; MDC: 
Minimum detectable difference; MDC%: Minimum detectable relative difference; 
Distribution of values in mean and standard deviation. 
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Figure 1 - Scatter plot of the correlation between the number of test and retest elevations (a) 
and the difference and mean number of elevations between the test and the retest of each 
individual (b). ULA: upper limit of agreement; LLA: lower limit of agreement. 
 
 
 
5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 O TECCE com apoio bipodal une os principais pontos discutidos na literatura quanto ao 
posicionamento do paciente, ritmo de execução do teste, pontos inicial e final e tipo de apoio 
podal que exacerbam a fadiga muscular, alcançando o melhor desempenho do músculo tríceps 
sural, com excelente reprodutibilidade. Os achados dessa dissertação indicam os valores 
preditivos na população entre 20-39 anos, dividos for sexo e poderão contribuir quanto aos 
valores de referência em adultos saudáveis além de favorecer à prática clínica, comparando os 
números encontrados nas avaliações com preditos.   
Não foi possível, até a finalização dessa dissertação, encontrar os valores de referência 
e equações de predição do TEC devido a amostra de voluntários entre 40 e 59 anos de ambos 
os sexos não ter sido representativa e os demais centros participantes encontrarem-se ainda 
em fase de coleta. Será dada continuidade da pesquisa em todos os centros. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 
EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO ONOFRE LOPES 
GERÊNCIA DE ENSINO E PESQUISA 
  
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 
 
Esclarecimentos 
 
Este é um convite para você participar da pesquisa: Valores de referência do teste de elevação 
do calcanhar bipodal cadenciado externamente em adultos saudáveis: um estudo multicêntrico, que 
tem como pesquisador responsável Karen de Medeiros Pondofe.  
Esta pesquisa pretende propor equações de predição do Teste de Elevação do Calcanhar 
cadenciado externamente (TECCE) com apoio bipodal em adultos brasileiros saudáveis e determinar os 
valores de referência para essa população no Brasil. 
O motivo que nos leva a fazer este estudo é o de detectar valores de referencia do desempenho 
da musculatura tríceps sural em adultos saudáveis com idades entre 20 e 59 anos, que ajudem como 
base de comparação da função normal dessa musculatura com indivíduos que apresentem alguma 
condição clinica comprometida na panturrilha. Assim, pode-se detectar doenças e/ou lesões, prevenir 
complicações em membros inferiores, como também ajudar durante os tratamentos no déficit de 
função do tríceps sural.  
Caso você decida participar, você deverá ser submetido a uma simples avaliação, onde serão 
alguns dados pessoais. Em seguida, recebera orientações de como deve ser realizado o teste que 
compreende apenas de um aquecimento com caminhada de 10 minutos; familiarização da postura e do 
movimento de elevação do calcanhar sobre o degrau; e o teste propriamente dito com a repetição de 
elevações dos calcanhares de acordo com os bipes sonoros (metrônomo) até o cansaço muscular. 
Também serão aplicados 2 questionários de rápido preenchimento e perguntas simples.  Um contendo 
informações socioeconômicas e o segundo que se trata do Questionário Internacional de Atividade 
Física (IPEQ).  
Durante a realização do Teste de Elevação do Calcanhar, a previsão de riscos é mínima, ou 
seja, o risco que você corre é semelhante àquele sentido num exame físico, tendo o cuidado apenas 
para não cair por desequilíbrio. 
Pode acontecer um desconforto do tipo sensação de queimação em panturrilhas ou cansaço 
devido à fadiga do músculo que será minimizado logo em seguida, com o relaxamento muscular e 
descanso.  A população se beneficiará com novos dados que poderão ser utilizados na prevenção de 
patologias e/ou riscos que acometem os membros inferiores. 
Em caso de algum problema que você possa ter, relacionado com a pesquisa, você terá direito 
a assistência gratuita que será prestada em serviços fisioterápicos pela pesquisadora responsável. 
 
 
Rubrica do Participante/Responsável legal: Rubrica do Pesquisador: 
 
 
 
1/3 
Av. Nilo Peçanha, 620, Petrópolis – Gerência de Ensino e Pesquisa - Prédio Administrativo, 3º 
andar. CEP 59.012-300 Natal/RN - Fone: (84) 3342-5027 - E-mail: gep_huol@outlook.com 
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Durante todo o período da pesquisa você poderá tirar suas dúvidas ligando para Karen de 
Medeiros Pondofe, pelo número (84) 999030064. 
Você tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da 
pesquisa, sem nenhum prejuízo para você. 
Os dados que você irá nos fornecer serão confidenciais e serão divulgados apenas em 
congressos ou publicações científicas, não havendo divulgação de nenhum dado que possa lhe 
identificar. 
Esses dados serão guardados pela pesquisadora responsável por essa pesquisa em local seguro 
e por um período de 5 anos.  
Se você tiver algum gasto pela sua participação nessa pesquisa, ele será assumido pelo 
pesquisador e reembolsado para você. Caso você sofra algum dano comprovadamente decorrente desta 
pesquisa, você será indenizado. 
Qualquer dúvida sobre a ética dessa pesquisa você deverá entrar em contato com o Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Onofre Lopes, telefone: 3342-5003, endereço: Av. Nilo 
Peçanha, 620 – Petrópolis – Espaço João Machado – 1° Andar – Prédio Administrativo - CEP 59.012-
300 - Nata/RN, e-mail: cep_huol@yahoo.com.br. 
Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficará com você e a outra com a pesquisadora 
responsável supracitada. 
 
 
Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
 Após ter sido esclarecido sobre os objetivos, importância e o modo como os dados serão 
coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e benefícios que ela trará para mim 
e ter ficado ciente de todos os meus direitos, concordo em participar da pesquisa Valores de referência 
do teste de elevação do calcanhar bipodal e cadenciado externamente em adultos saudáveis: um 
estudo multicêntrico e autorizo a divulgação das informações por mim fornecidas em congressos e/ou 
publicações científicas desde que nenhum dado possa me identificar. 
 
 Natal, _____de______________de_________. 
 
 
 
____________________________________ 
Assinatura do participante da pesquisa 
 
 
 
 
Rubrica do Participante/Responsável legal: Rubrica do Pesquisador: 
 
 
2/3 
Av. Nilo Peçanha, 620, Petrópolis – Gerência de Ensino e Pesquisa - Prédio Administrativo,3º 
andar.CEP 59.012-300 Natal/RN - Fone: (84) 3342-5027 - E-mail: gep_huol@outlook.com 
 
Impressão 
datiloscópica do 
participante	
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Declaração do pesquisador responsável 
 
Como pesquisadora responsável pelo estudo Valores de referência do teste de elevação do 
calcanhar bipodal cadenciado externamente em adultos saudáveis: um estudo multicêntrico, declaro 
que assumo a inteira responsabilidade de cumprir fielmente os procedimentos metodologicamente e 
direitos que foram esclarecidos e assegurados ao participante desse estudo, assim como manter sigilo e 
confidencialidade sobre a identidade do mesmo. 
 
Declaro ainda estar ciente que na inobservância do compromisso ora assumido estarei 
infringindo as normas e diretrizes propostas pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde – 
CNS, que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano. 
 
 Natal, _____de______________de_________. 
 
 
 
____________________________________ 
Assinatura do pesquisador responsável 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Rubrica do Participante/Responsável legal: Rubrica do Pesquisador: 
 
3/3 
Av. Nilo Peçanha, 620, Petrópolis – Gerência de Ensino e Pesquisa - Prédio Administrativo,3º 
andar. CEP 59.012-300 Natal/RN - Fone: (84) 3342-5027 - E-mail: gep_huol@outlook.com 
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APÊNDICE B – Ficha de avaliação 
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ANEXO A - Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 
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ANEXO B – Classificação da Insuficiência Venosa Crônica de acordo com sinais Clínicos, 
Etiológicos, Anatômicos e Patofisiológicos (CEAP). 
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ANEXO C – Questionário socioeconômico: Critério de classificação econômica do Brasil 
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ANEXO D – Escala Analógica Visual – EVA 
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ANEXO E – Escala de percepção de esforço de Borg modificada 
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ANEXO F – NORMAS DA REVISTA BRASILEIRA DE FISIOTERAPIA 
  
GUIDE FOR AUTHORS 
 
INTRODUCTION 
Types of article 
The Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT)  publishes original research articles, 
reviews, and brief communications on topics related to physical therapy and rehabilitation, 
including clinical, basic or applied studies on the assessment, prevention and treatment of 
movement disorders. Our Editorial Board is committed to disseminate high-quality research 
in the field of physical therapy. The BJPT follows the principle of publication ethics included 
in the code of conduct of the Committee on Publication Ethics (COPE).The BJPT accepts the 
submission of manuscripts with up to 3,500 words (excluding title page, abstract, references, 
tables, figures and legends). Information contained in appendices will be included in the total 
number of words allowed. A total of five (5) combined tables and figures is allowed. 
 
The following types of study can be considered for publication, if directly related to the 
journals scope: 
a) Intervention studies (clinical trials):  studies that investigate the effect(s) of one or more 
interventions on outcomes directly related to the BJPTs scope. The World Health 
Organization defines a clinical trial as any research study that prospectively allocates human 
participants or groups of humans to one or more health-related interventions to evaluate the 
effect(s) on health outcome(s). Clinical trials include single-case experimental studies, case 
series, nonrandomized controlled trials, and randomized controlled trials. Randomized 
controlled trials (RCTs) must follow the CONSORT (Consolidated Standards of Reporting 
Trials) recommendations, which are available at: http://www.consort-statement.org/consort-
statement/overview0/ . The CONSORT checklist and Statement Flow Diagram, available at 
http://www.consort-statement.org/consort-statement/flow-diagram , must be completed and 
submitted with the manuscript. Clinical trials must provide registration that satisfies the 
requirements of the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), e.g. 
http://clinicaltrials.gov/ and/or http://www.anzctr.org.au . The complete list of all clinical trial 
registries can be found at: http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html. We 
suggest that all authors register clinical trials prospectively via the website 
http://www.clinicaltrials.gov . 
Note: We do not accept single case studies and series of cases (i.e. clinical trials without a 
comparison group). 
 
b) Observational studies:  studies that investigate the relationship(s) between variables of 
interest related to the BJPTs scope. Observational studies include cross-sectional studies, 
cohort studies, and case-control studies. All observational studies must be reported following 
the recommendation from the STROBE statement (http://strobe-
statement.org/index.php?id=strobe-home ). 
 
c) Qualitative studies:  studies that focus on understanding needs, motivations, and human 
behavior. The object of a qualitative study is guided by in-depth analysis of a topic, including 
opinions, attitudes, motivations, and behavioral patterns without quantification. Qualitative 
studies include documentary and ethnographic analysis. 
 
d) Systematic reviews:  studies that analyze and/or synthesize the literature on a topic related 
to the scope of the BJPT. Systematic reviews that include meta-analysis will have priority 
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over other systematic reviews. Those that have an insufficient number of articles or articles 
with low quality in he Methods section and do not include an assertive and valid conclusion 
about the topic will not be considered for peer-review analysis. 
The authors must follow the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta- 
Analyses (PRISMA) checklist to format their systematic reviews. The checklist is available at 
http://www.prisma-statement.org/PRISMAStatement/Default.aspx  and must be filled in and 
submitted with the manuscript. Potential authors are encouraged to read the following tutorial, 
which contains the minimum requirements for publication of systematic reviews in the BJPT: 
Mancini MC, Cardoso JR, Sampaio RF, Costa LCM, Cabral CMN, Costa LOP. Tutorial for 
writing systematic reviews for the Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT). Braz J Phys 
Ther. 2014 Nov-Dec; 18(6):471-480. 
 
e) Studies on the translation and cross-cultural adaptation of questionnaires or assessment 
tools:  studies that aim to translate and/or cross-culturally adapt foreign questionnaires to a 
language other than that of the original version of existing assessment instruments. The 
authors must use the checklist (Appendix)  to format this type of paper and adhere to the other 
recommendations of the BJPT. The answers to the checklist must be submitted with the 
manuscript. At the time of submission, the authors must also include written permission from 
the authors of the original instrument that was translated and/or cross-culturally adapted. 
 
f) Methodological studies:  studies centered on the development and/or evaluation of 
clinimetric properties and characteristics of assessment instruments. The authors are 
encouraged to use the Guidelines for Reporting Reliability and Agreement Studies (GRRAS) 
to format methodological papers, in addition to following BJPT instructions. Important: 
Studies that report electromyographic results must follow the Standards for Reporting EMG 
Data recommended by ISEK (International Society of Electrophysiology and Kinesiology), 
available at http://www.isek.org/wp-content/uploads/2015/05/Standards-for-Reporting-EMG-
Data.pdf . 
 
g) Clinical trial protocols:  The BJPT welcomes the publication of clinical trial protocols. We 
only accept trial protocols that are substantially funded, have ethics approval, have been 
prospectively registered and of very high quality. We expect that clinical trial protocols must 
be novel and with a large sample size. Finally, authors have to provide that the clinical trial is 
on its first stages of recruitment. Authors should use the SPIRIT statement while formatting 
the manuscript (http://www.spirit-statement.org ). 
 
h) Short communications:  the BJPT will publish one short communication per issue (up to 
six a year) in a format similar to that of the original articles, containing 1200 words and up to 
two figures, one table, and ten references. 
 
i) Masterclass articles:  This type of article presents the state of art of any topic that is 
important to the field of physical therapy. All masterclass articles are invited manuscripts and 
the authors must be recognized experts in the field. However, authors can send e-mails to the 
editor in chief with an expression of interest to submit a masterclass article to the BJPT. 
 
Submission checklist 
You can use this list to carry out a final check of your submission before you send it to the 
journal for review. Please check the relevant section in this Guide for Authors for more 
details. 
Ensure that the following items are present: 
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One author has been designated as the corresponding author with contact details: 
• E-mail address 
• Full postal address 
 
All necessary files have been uploaded: 
Manuscript : 
• Include keywords 
• All figures (include relevant captions) 
• All tables (including titles, description, footnotes) 
• Ensure all figure and table citations in the text match the files provided 
• Indicate clearly if color should be used for any figures in print  
Graphical Abstracts / Highlights files  (where applicable) 
Supplemental files  (where applicable) 
 
Further considerations 
• Manuscript has been 'spell checked' and 'grammar checked' 
• All references mentioned in the Reference List are cited in the text, and vice versa 
• Permission has been obtained for use of copyrighted material from other sources (including 
the Internet) 
• A competing interests statement is provided, even if the authors have no competing interests 
to declare 
• Journal policies detailed in this guide have been reviewed 
• Referee suggestions and contact details provided, based on journal requirements 
 
For further information, visit our Support Center . 
 
BEFORE YOU BEGIN 
 
Ethics in publishing 
Please see our information pages on Ethics in publishing  and Ethical guidelines for journal 
publication . 
 
Studies in humans and animals 
If the work involves the use of human subjects, the author should ensure that the work 
described has been carried out in accordance with The Code of Ethics of the World Medical 
Association (Declaration of Helsinki) for experiments involving humans. The manuscript 
should be in line with the Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and 
Publication of Scholarly Work in Medical Journals  and aim for the inclusion of 
representative human populations (sex, age and ethnicity) as per those recommendations. The 
terms sex and gender  should be used correctly. 
 
Authors should include a statement in the manuscript that informed consent was obtained for 
experimentation with human subjects. The privacy rights of human subjects must always be 
observed.  
 
All animal experiments should comply with the ARRIVE guidelines  and should be carried 
out in accordance with the U.K. Animals (Scientific Procedures) Act, 1986 and associated 
guidelines, EU Directive 2010/63/EU for animal experiments , or the National Institutes of 
Health guide for the care and use of Laboratory animals (NIH Publications No. 8023, revised 
1978) and the authors should clearly indicate in the manuscript that such guidelines have been 
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followed. The sex of animals must be indicated, and where appropriate, the influence (or 
association) of sex on the results of the study. 
 
Declaration of interest 
All authors must disclose any financial and personal relationships with other people or 
organizations that could inappropriately influence (bias) their work. Examples of potential 
competing interests include employment, consultancies, stock ownership, honoraria, paid 
expert testimony, patent applications/registrations, and grants or other funding. Authors must 
disclose any interests in two places: 1. A summary declaration of interest statement in the title 
page file (if double-blind) or the manuscript file (if single-blind). If there are no interests to 
declare then please state this: 'Declarations of interest: none'. This summary statement will be 
ultimately published if the article is accepted. 
2. Detailed disclosures as part of a separate Declaration of Interest form, which forms part of 
the journal's official records. It is important for potential interests to be declared in both 
places and that the information matches. More information . 
 
Submission declaration and verification 
Submission of an article implies that the work described has not been published previously 
(except in the form of an abstract, a published lecture or academic thesis, see 'Multiple, 
redundant or concurrent publication ' for more information), that it is not under consideration 
for publication elsewhere, that its publication is approved by all authors and tacitly or 
explicitly by the responsible authorities where the work was carried out, and that, if accepted, 
it will not be published elsewhere in the same form, in English or in any other language, 
including electronically without the written consent of the copyrightholder. To verify 
originality, your article may be checked by the originality detection service Crossref 
Similarity Check . 
 
Use of inclusive language 
Inclusive language acknowledges diversity, conveys respect to all people, is sensitive to 
differences, and promotes equal opportunities. Articles should make no assumptions about the 
beliefs or commitments of any reader, should contain nothing which might imply that one 
individual is superior to another on the grounds of race, sex, culture or any other 
characteristic, and should use inclusive language throughout. Authors should ensure that 
writing is free from bias, for instance by using 'he or she', 'his/her' instead of 'he' or 'his', and 
by making use of job titles that are free of stereotyping (e.g. 'chairperson' instead of 'chairman' 
and 'flight attendant' instead of 'stewardess'). 
 
Authorship 
All authors should have made substantial contributions to all of the following: (1) the 
conception and design of the study, or acquisition of data, or analysis and interpretation of 
data, (2) drafting the article or revising it critically for important intellectual content, (3) final 
approval of the version to 
be submitted. 
 
Changes to authorship 
Authors are expected to consider carefully the list and order of authors before submitting their 
manuscript and provide the definitive list of authors at the time of the original submission. 
Any addition, deletion or rearrangement of author names in the authorship list should be made 
only before  the manuscript has been accepted and only if approved by the journal Editor. To 
request such a change, the Editor must receive the following from the corresponding author: 
 64 
(a) the reason for the change in author list and (b) written confirmation (e-mail, letter) from 
all authors that they agree with the addition, removal or rearrangement. In the case of addition 
or removal of authors, this includes confirmation from the author being added or removed. 
Only in exceptional circumstances will the Editor consider the addition, deletion or 
rearrangement of authors after  the manuscript has been accepted. While the Editor considers 
the request, publication of the manuscript will be suspended. If the manuscript has already 
been published in an online issue, any requests approved by the Editor will result in a 
corrigendum. 
 
Clinical trial results 
In line with the position of the International Committee of Medical Journal Editors, the 
journal will not consider results posted in the same clinical trials registry in which primary 
registration resides to be prior publication if the results posted are presented in the form of a 
brief structured (less than 500 words) abstract or table. However, divulging results in other 
circumstances (e.g., investors' meetings) is discouraged and may jeopardise consideration of 
the manuscript. Authors should fully disclose all posting in registries of results of the same or 
closely related work.  
 
Reporting clinical trials  
Randomized controlled trials should be presented according to the CONSORT guidelines. At 
manuscript submission, authors must provide the CONSORT checklist accompanied by a 
flow diagram that illustrates the progress of patients through the trial, including recruitment, 
enrollment, randomization, withdrawal and completion, and a detailed description of the 
randomization procedure. The CONSORT checklist and template flow diagram  are available 
online. 
 
Registration of clinical trials 
Registration in a public trials registry is a condition for publication of clinical trials in this 
journal in accordance with International Committee of Medical Journal Editors  
recommendations. Trials must register at or before the onset of patient enrolment. The clinical 
trial registration number should be included at the end of the abstract of the article. A clinical 
trial is defined as any research study that prospectively assigns human participants or groups 
of humans to one or more health-related interventions to evaluate the effects of health 
outcomes. Health-related interventions include any intervention used to modify a biomedical 
or health-related outcome (for example drugs, surgical procedures, devices, behavioural 
treatments, dietary interventions, and process-of-care changes). Health outcomes include any 
biomedical or health-related measures obtained in patients or participants, including 
pharmacokinetic measures and adverse events. Purely observational studies (those in which 
the assignment of the medical intervention is not at the discretion of the investigator) will not 
require registration. 
 
Copyright 
Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete a 'Journal Publishing 
Agreement' (see more information  on this) to assign to theAssociao Brasileira de Pesquisa e 
Ps-Graduao em Fisioterapia (ABRAPG-FT) the copyright in the manuscript and any tables, 
illustrations or other material submitted for publication as part of the manuscript (the 
"Article") in all forms and media (whether now known or later developed), throughout the 
world, in all languages, for the full term of copyright, effective when the Article is accepted 
for publication. An e-mail will be sent to the corresponding author confirming receipt of the 
manuscript together with a 'Journal Publishing Agreement' form or a link to the online version 
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of this agreement. 
 
Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles including abstracts for 
internal circulation within their institutions. Permission of the Publisher and ABRAPG-FT is 
required for resale or distribution outside the institution and for all other derivative works, 
including compilations and translations. If excerpts from other copyrighted works are 
included, the author(s) must obtain written permission from the copyright owners and credit 
the source(s) in the article. 
 
Author rights 
As an author you (or your employer or institution) have certain rights to reuse your work. 
More information . 
Elsevier supports responsible sharing 
Find out how you can share your research  published in this journal. 
 
Role of the funding source 
You are requested to identify who provided financial support for the conduct of the research 
and/or preparation of the article and to briefly describe the role of the sponsor(s), if any, in 
study design; in the collection, analysis and interpretation of data; in the writing of the report; 
and in the decision to submit the article for publication. If the funding source(s) had no such 
involvement then this should be stated. 
 
Elsevier Researcher Academy 
Researcher Academy  is a free e-learning platform designed to support early and mid-career 
researchers throughout their research journey. The "Learn" environment at Researcher 
Academy offers several interactive modules, webinars, downloadable guides and resources to 
guide you through the process of writing for research and going through peer review. Feel 
free to use these free resources to improve your submission and navigate the publication 
process with ease. 
 
Language (usage and editing services) 
Please write your text in good English (American or British usage is accepted, but not a 
mixture of these). Authors who feel their English language manuscript may require editing to 
eliminate possible grammatical or spelling errors and to conform to correct scientific English 
may wish to use the English Language Editing service  available from Elsevier's WebShop. 
 
Informed consent and patient details 
Studies on patients or volunteers require ethics committee approval and informed consent, 
which should be documented in the paper. Appropriate consents, permissions and releases 
must be obtained where an author wishes to include case details or other personal information 
or images of patients and any other individuals in an Elsevier publication. Written consents 
must be retained by the author but copies should not be provided to the journal. Only if 
specifically requested by the journal in exceptional circumstances (for example if a legal issue 
arises) the author must provide copies of the consents or evidence that such consents have 
been obtained. For more information, please review the Elsevier Policy on the Use of Images 
or Personal Information of Patients or other Individuals . Unless you have written permission 
from the patient (or, where applicable, the next of kin), the personal details of any patient 
included in any part of the article and in any supplementary materials (including all 
illustrations and videos) must be removed before submission. 
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Submission 
Our online submission system guides you stepwise through the process of entering your 
article details and uploading your files. The system converts your article files to a single PDF 
file used in the peer-review process. Editable files (e.g., Word, LaTeX) are required to typeset 
your article for final publication. All correspondence, including notification of the Editor's 
decision and requests for revision, is sent by e-mail. 
 
Submit your article 
Please submit your article via https://www.evise.com/profile/api/navigate/BJPT . 
 
PREPARATION 
Double-blind review 
This journal uses double-blind review, which means the identities of the authors are concealed 
from the reviewers, and vice versa. More information is available on our website. To facilitate 
this, please include the following separately:  
Title page (with author details):  This should include the title, authors' names, affiliations, 
acknowledgements and any Declaration of Interest statement, and a complete address for the 
corresponding author including an e-mail address.  
Blinded manuscript (no author details):  The main body of the paper (including the references, 
figures, tables and any acknowledgements) should not include any identifying information, 
such as the authors' names or affiliations.  
 
Use of word processing software It is important that the file be saved in the native format of 
the word processor used. The text should be in single-column format. Keep the layout of the 
text as simple as possible. Most formatting codes will be removed and replaced on processing 
the article. In particular, do not use the word processor's options to justify text or to hyphenate 
words. However, do use bold face, italics, subscripts, superscripts etc. When preparing tables, 
if you are using a table grid, use only one grid for each individual table and not a grid for each 
row. If no grid is used, use tabs, not spaces, to align columns. The electronic text should be 
prepared in a way very similar to that of conventional manuscripts (see also the Guide to 
Publishing with Elsevier ). Note that source files of figures, tables and text graphics will be 
required whether or not you embed your figures in the text. See also the section on Electronic 
artwork.  
To avoid unnecessary errors you are strongly advised to use the 'spell-check' and 'grammar-
check' functions of your word processor.  
 
Article structure  
Subdivision - unnumbered sections Divide your article into clearly defined sections. Each 
subsection is given a brief heading. Each heading should appear on its own separate line. 
Subsections should be used as much as possible when crossreferencing text: refer to the 
subsection by heading as opposed to simply 'the text'.  
 
Introduction State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding a 
detailed literature survey or a summary of the results.  
 
Material and methods  
Provide sufficient detail to allow the work to be reproduced.  
 
Results  
Results should be clear and concise.  
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Discussion  
This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A combined 
Results and Discussion section is often appropriate. Avoid extensive citations and discussion 
of published literature.  
 
Conclusions  
The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions section, which 
may stand alone or form a subsection of a Discussion or Results and Discussion section.  
 
Appendices  
If there is more than one appendix, they should be identified as A, B, etc. Formulae and 
equations in appendices should be given separate numbering: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc.; in a 
subsequent appendix, Eq. (B.1) and so on. Similarly for tables and figures: Table A.1; Fig. 
A.1, etc.  
 
Essential title page information  
• Title.  Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems. 
Avoid abbreviations and formulae where possible.  
• Author names and affiliations.  Please clearly indicate the given name(s) and family name(s) 
of each author and check that all names are accurately spelled. You can add your name 
between parentheses in your own script behind the English transliteration. Present the authors' 
affiliation addresses (where the actual work was done) below the names. Indicate all 
affiliations with a lowercase superscript letter immediately after the author's name and in front 
of the appropriate address. Provide the full postal address of each affiliation, including the 
country name and, if available, the e-mail address of each author.  
• Corresponding author.  Clearly indicate who will handle correspondence at all stages of 
refereeing and publication, also post-publication. This responsibility includes answering any 
future queries about Methodology and Materials. Ensure that the e-mail address is given and 
that contact details are kept up to date by the corresponding author.  
• Present/permanent address.  If an author has moved since the work described in the article 
was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent address') may be 
indicated as a footnote to that author's name. The address at which the author actually did the 
work must be retained as the main, affiliation address. Superscript Arabic numerals are used 
for such footnotes.  
 
Abstract A concise and factual structured abstract is required. The abstract should state briefly 
the purpose of the research, the principal results and major conclusions. An abstract is often 
presented separately from the article, so it must be able to stand alone. For this reason, 
References should be avoided, but if essential, then cite the author(s) and year(s). Also, non-
standard or uncommon abbreviations should be avoided, but if essential they must be defined 
at their first mention in the abstract itself.  
 
Highlights  
Highlights are mandatory for this journal. They consist of a short collection of bullet points 
that convey the core findings of the article and should be submitted in a separate editable file 
in the online submission system. Please use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5 
bullet points (maximum 85 characters, including spaces, per bullet point). You can view 
example Highlights  on our information site.  
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Keywords Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using American 
spelling and avoiding general and plural terms and multiple concepts (avoid, for example, 
'and', 'of'). Be sparing with abbreviations: only abbreviations firmly established in the field 
may be eligible. These keywords will be used for indexing purposes.  
 
Acknowledgements Collate acknowledgements in a separate section at the end of the article 
before the references and do not, therefore, include them on the title page, as a footnote to the 
title or otherwise. List here those individuals who provided help during the research (e.g., 
providing language help, writing assistance or proof reading the article, etc.).  
 
Formatting of funding sources List funding sources in this standard way to facilitate 
compliance to funder's requirements:  
 
Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant numbers xxxx, 
yyyy]; the Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [grant number zzzz]; and the 
United States Institutes of Peace [grant number aaaa].  
 
It is not necessary to include detailed descriptions on the program or type of grants and 
awards. When funding is from a block grant or other resources available to a university, 
college, or other research institution, submit the name of the institute or organization that 
provided the funding. If no funding has been provided for the research, please include the 
following sentence:  
 
This research did not receive any specific grant from funding agencies in the public, 
commercial, or not-for-profit sectors.  
 
Units Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system of 
units (SI). If other units are mentioned, please give their equivalent in SI.  
 
Math formulae Please submit math equations as editable text and not as images. Present 
simple formulae in line with normal text where possible and use the solidus (/) instead of a 
horizontal line for small fractional terms, e.g., X/Y. In principle, variables are to be presented 
in italics. Powers of e are often more conveniently denoted by exp. Number consecutively any 
equations that have to be displayed separately from the text (if referred to explicitly in the 
text).  
 
Footnotes  
Footnotes should be used sparingly. Number them consecutively throughout the article. Many 
word processors can build footnotes into the text, and this feature may be used. Otherwise, 
please indicate the position of footnotes in the text and list the footnotes themselves separately 
at the end of the article. Do not include footnotes in the Reference list.  
 
Artwork Image manipulation Whilst it is accepted that authors sometimes need to manipulate 
images for clarity, manipulation for purposes of deception or fraud will be seen as scientific 
ethical abuse and will be dealt with accordingly. For graphical images, this journal is applying 
the following policy: no specific feature within an image may be enhanced, obscured, moved, 
removed, or introduced. Adjustments of brightness, contrast, or color balance are acceptable if 
and as long as they do not obscure or eliminate any information present in the original. 
Nonlinear adjustments (e.g. changes to gamma settings) must be disclosed in the figure 
legend.  
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Electronic artwork  
General points  
• Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork.  
• Embed the used fonts if the application provides that option.  
• Aim to use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times New Roman, 
Symbol, or use fonts that look similar.  
• Number the illustrations according to their sequence in the text.  
• Use a logical naming convention for your artwork files.  
• Provide captions to illustrations separately.  
• Size the illustrations close to the desired dimensions of the published version.  
• Submit each illustration as a separate file.  
A detailed guide on electronic artwork  is available.  
You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are given 
here.  
Formats  
If your electronic artwork is created in a Microsoft Office application (Word, PowerPoint, 
Excel) then please supply 'as is' in the native document format. Regardless of the application 
used other than Microsoft Office, when your electronic artwork is finalized, please 'Save as' 
or convert the images to one of the following formats (note the resolution requirements for 
line drawings, halftones, and line/halftone combinations given below):  
EPS (or PDF): Vector drawings, embed all used fonts.  
TIFF (or JPEG): Color or grayscale photographs (halftones), keep to a minimum of 300 dpi. 
TIFF (or JPEG): Bitmapped (pure black & white pixels) line drawings, keep to a minimum of 
1000 dpi.  
TIFF (or JPEG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale), keep to a 
minimum of 500 dpi.  
Please do not:  
• Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); these typically 
have a low number of pixels and limited set of colors;  
• Supply files that are too low in resolution;  
• Submit graphics that are disproportionately large for the content.  
 
Color artwork Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or 
JPEG), EPS (or PDF) or MS Office files) and with the correct resolution. If, together with 
your accepted article, you submit usable color figures then the journal will ensure, at no 
additional charge, that these figures will appear in color online (e.g., ScienceDirect and other 
sites). Further information on the preparation of electronic artwork .  
 
Illustration services  
Elsevier's WebShop  offers Illustration Services to authors preparing to submit a manuscript 
but concerned about the quality of the images accompanying their article. Elsevier's expert 
illustrators can produce scientific, technical and medical-style images, as well as a full range 
of charts, tables and graphs. Image 'polishing' is also available, where our illustrators take 
your image(s) and improve them to a professional standard. Please visit the website to find 
out more.  
 
Figure captions Ensure that each illustration has a caption. Supply captions separately, not 
attached to the figure. A caption should comprise a brief title (not  on the figure itself) and a 
description of the illustration. Keep text in the illustrations themselves to a minimum but 
explain all symbols and abbreviations used.  
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Tables Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed either 
next to the relevant text in the article, or on separate page(s) at the end. Number tables 
consecutively in accordance with their appearance in the text and place any table notes below 
the table body. Be sparing in the use of tables and ensure that the data presented in them do 
not duplicate results described elsewhere in the article. Please avoid using vertical rules and 
shading in table cells.  
 
References Citation in text Please ensure that every reference cited in the text is also present 
in the reference list (and vice versa). Any references cited in the abstract must be given in full. 
Unpublished results and personal communications are not recommended in the reference list, 
but may be mentioned in the text. If these references are included in the reference list they 
should follow the standard reference style of the journal and should include a substitution of 
the publication date with either 'Unpublished results' or 'Personal communication'. Citation of 
a reference as 'in press' implies that the item has been accepted for publication.  
 
Reference links  
Increased discoverability of research and high quality peer review are ensured by online links 
to the sources cited. In order to allow us to create links to abstracting and indexing services, 
such as Scopus, CrossRef and PubMed, please ensure that data provided in the references are 
correct. Please note that incorrect surnames, journal/book titles, publication year and 
pagination may prevent link creation. When copying references, please be careful as they may 
already contain errors. Use of the DOI is highly encouraged.  
 
A DOI is guaranteed never to change, so you can use it as a permanent link to any electronic 
article. An example of a citation using DOI for an article not yet in an issue is: VanDecar J.C., 
Russo R.M., James D.E., Ambeh W.B., Franke M. (2003). Aseismic continuation of the 
Lesser Antilles slab beneath northeastern Venezuela. Journal of Geophysical Research, 
https://doi.org/10.1029/2001JB000884. Please note the format of such citations should be in 
the same style as all other references in the paper.  
 
Web references  
As a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was last 
accessed. Any further information, if known (DOI, author names, dates, reference to a source 
publication, etc.), should also be given. Web references can be listed separately (e.g., after the 
reference list) under a different heading if desired, or can be included in the reference list.  
 
Data references  
This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript by 
citing them in your text and including a data reference in your Reference List. Data references 
should include the following elements: author name(s), dataset title, data repository, version 
(where available), year, and global persistent identifier. Add [dataset] immediately before the 
reference so we can properly identify it as a data reference. The [dataset] identifier will not 
appear in your published article.  
 
References in a special issue  
Please ensure that the words 'this issue' are added to any references in the list (and any 
citations in the text) to other articles in the same Special Issue. Reference style Text:  Indicate 
references by (consecutive) superscript arabic numerals in the order in which they appear in 
the text. The numerals are to be used outside  periods and commas, inside  colons and 
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semicolons. For further detail and examples you are referred to the AMA Manual of Style , A 
Guide for Authors and Editors, Tenth Edition, ISBN 0-978-0-19-517633-9.  
List:  Number the references in the list in the order in which they appear in the text. 
Examples:  
Reference to a journal publication:  
1. Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article. J Sci 
Commun. 2010;163:51–59. https://doi.org/10.1016/j.Sc.2010.00372.  
Reference to a journal publication with an article number:  
2. 1. Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article. Heliyon 
. 2018;19:e00205. https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2018.e00205.  
Reference to a book:  
3. Strunk W Jr, White EB. The Elements of Style.  4th ed. New York, NY: Longman; 2000. 
Reference to a chapter in an edited book:  
4. Mettam GR, Adams LB. How to prepare an electronic version of your article. In: Jones BS, 
Smith RZ, eds. Introduction to the Electronic Age.  New York, NY: E-Publishing Inc; 
2009:281–304.  
Reference to a website:  
5. Cancer Research UK. Cancer statistics reports for the UK. 
http://www.cancerresearchuk.org/ aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/; 2003 Accessed 13 
March 2003.  
Reference to a dataset:  
[dataset] 6. Oguro, M, Imahiro, S, Saito, S, Nakashizuka, T. Mortality data for Japanese oak 
wilt disease and surrounding forest compositions, Mendeley Data, v1; 2015. 
https://doi.org/10.17632/ xwj98nb39r.1.  
 
Journal abbreviations source  
Journal names should be abbreviated according to the List of Title Word Abbreviations.  
 
Video  
Elsevier accepts video material and animation sequences to support and enhance your 
scientific research. Authors who have video or animation files that they wish to submit with 
their article are strongly encouraged to include links to these within the body of the article. 
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